Efeitos de um programa de autocuidado e exercícios fisioterapêuticos para indivíduos diabéticos tipo 2 assistidos na Atenção Primária à Saúde by Gobs, Giovanna Moreira
 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 
FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA E FISIOTERAPIA 
















EFEITOS DE UM PROGRAMA DE AUTOCUIDADO E EXERCÍCIOS 
FISIOTERÊUTICOS PARA INDIVÍDUOS DIABÉTICOS TIPO 2 ASSISTIDOS NA 





















EFEITOS DE UM PROGRAMA DE AUTOCUIDADO E EXERCÍCIOS 
FISIOTERÊUTICOS PARA INDIVÍDUOS DIABÉTICOS TIPO 2 ASSISTIDOS NA 





Trabalho de Conclusão de Curso 
apresentado à Faculdade de Educação Física e 
Fisioterapia Universidade Federal de Uberlândia 
como requisito parcial para obtenção do Título de 
Bacharel em Fisioterapia.  
 











GIOVANNA MOREIRA GOBS¹ 
MONISA ALVES BORGES² 
ANGELO PIVA BIAGINI³ 
 
 
¹Graduanda de Fisioterapia pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU).  
²Fisioterapeuta residente multiprofissional em Atenção à Saúde Coletiva da Faculdade                       
de Medicina da Universidade Federal de Uberlândia (PRAPS-FAMED-UFU)  
³Professor do curso de Fisioterapia na Universidade Federal de Uberlândia (UFU).  
 
Faculdade de Educação Física e Fisioterapia  
 
Giovanna Moreira Gobs 
 


















Efeitos de um programa de autocuidado e exercícios fisioterapêuticos para 
indivíduos diabéticos tipo 2 assistidos na Atenção Primária à Saúde 
 
Effects of a self-care program and physical therapy exercises for type 2 diabetic 
individuals assisted in Primary Health Care 
 
Resumo: O cuidado de indivíduos diabéticos na atenção primária a saúde deve contar 
com a realização de ações de educação em saúde para prevenção de agravos e promoção de uma 
melhor qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um programa de 
autocuidado e exercícios fisioterapêuticos na condição de saúde, mobilidade funcional, aspectos 
dermatológicos e circulatórios de indivíduos diabéticos assistidos na atenção primária. Trata-se 
de um estudo experimental, quantitativo descritivo. Realizado com uma amostra parcial de 56 
voluntários, escolhida aleatoriamente. Os indivíduos avaliados foram acompanhados durante 10 
semanas após a entrega da cartilha de orientações, e avaliados na primeira e décima semana. Eles 
foram avaliados através da Ficha de Avaliação e do WHODAS 2.0. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Uberlândia (UFU), com 
protocolo de nº 94868318.5.0000.5152. Para análise estatística foi realizada a estatística 
descritiva dos dados com médias e DP, além do Teste Wilcoxon para comparação das médias 
antes e após intervenção. Foi adotado significância de p<0,05. A amostra apresentou média de 
66,7 anos e foi composta igualmente pelos gêneros feminino e masculino. Em relação à 
escolaridade 55,5% estudaram de 0 a 5 anos, 64,3% eram casados e 75% da amostra eram 
aposentados. Todos os avaliados eram independentes na comunidade. O Programa de 
Autocuidado e Exercícios Fisioterapêuticos contribuiu para a melhoria de alterações 
dermatológicas tais como: úlceras, rachaduras, corte impróprio e unhas encravadas. Além disso, 
promoveu melhoras em alterações circulatórias, mobilidade funcional, condição de saúde e 
autocuidado em indivíduos Diabéticos tipo 2 atendidos na Atenção Primária à Saúde. 




Abstract: The care of diabetic individuals in primary health care must rely on health 
education actions to prevent diseases and promote a better quality of life. The aim of this study 
was to evaluate the effect of a self-care program and physical therapy exercises on health status, 
functional mobility, dermatological and circulatory aspects of diabetic individuals assisted in 
primary care. This is an experimental, quantitative, descriptive study. Conducted with a partial 
sample of 56 volunteers, chosen at random. The evaluated individuals were followed up for 10 
weeks after delivery of the guidance booklet, and evaluated in the first and tenth weeks. They 
were evaluated using the Evaluation Form and WHODAS 2.0. The study was approved by the 
Research Ethics Committee (CEP) of the Federal University of Uberlândia (UFU), under protocol 
number 94868318.5.0000.5152. For statistical analysis, descriptive statistics of the data with 
means and SD were performed, in addition to the Wilcoxon test to compare the means before and 
after the intervention. Significance was set at p <0.05. The sample had an average of 66.7 years 
and was composed equally by the feminine and masculine genders. Regarding education, 55.5% 
studied from 0 to 5 years, 64.3% were married and 75% of the sample were retired. All subjects 
were independent in the community. The Self-Care and Physiotherapy Exercises Program 
contributed to the improvement of dermatological changes such as: ulcers, cracks, improper cut 
and ingrown nails. In addition, it promoted improvements in circulatory changes, functional 
mobility, health status and self-care in type 2 Diabetic individuals seen in Primary Health Care. 
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1 – INTRODUÇÃO 
 
A Atenção Básica é o contato prioritário dos usuários com o sistema de saúde. Baseia-se 
nos princípios da universalidade, acessibilidade e coordenação do cuidado, do vínculo e 
continuidade, da integralidade, da responsabilização, da humanização, da equidade e participação 
social. Uma das abordagens mais relevante da Atenção Básica é o cuidado da pessoa idosa, uma 
vez que o envelhecimento em condições de sobrecarga como, por exemplo, doenças, acidentes e 
estresse emocional, pode ocasionar uma condição patológica que requeira assistência. 
A mudança na estrutura populacional brasileira é marcada por um aumento do número de 
idosos, decorrente da diminuição das taxas de fecundidade e mortalidade, resultando em um 
aumento da expectativa de vida, advinda das melhorias no saneamento básico, das condições de 
vida mais adequadas, dos avanços no controle de doenças e nas tecnologias de saúde (LIMA-
COSTA; VERAS, 2003). 
O envelhecimento é um processo natural que acomete os indivíduos no decorrer de suas 
vidas, podendo levar a uma série de alterações em seu organismo. Assim, com o aumento da 
longevidade da população brasileira, desafios especiais são postos para a atenção à saúde, uma 
vez que os problemas de saúde dos idosos frequentemente são crônicos e podem requerer 
intervenções onerosas e com tecnologias complexas, quando os cuidados são postergados 
(CONCEIÇÃO, 2010; DEPONTI ACOSTA, 2010).  
No Brasil, as Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) se constituem como um 
problema de saúde de grande magnitude e correspondem a 72% das causas de mortes, com 
destaque para doenças do aparelho circulatório (31,3%), câncer (16,3%), diabetes (5,2%) e  
doença respiratória crônica (5,8%). Essas doenças acometem de forma mais intensa, aqueles 
pertencentes a grupos vulneráveis, como os idosos e os de baixa escolaridade e renda (MALTA et 
al., 2014; MALTA; MERHY, 2010). 
Dentre as DCNT, o presente estudo terá como foco a Diabetes Mellitus (DM). De acordo 
com a Federação Internacional de Diabetes em 2019 havia 16,8 milhões de brasileiros com essa 
doença e a sua taxa de mortalidade específica, por 100 mil habitantes, em 1992 era de 12,8 e em 
2010 passou a ser de 28,8. Vários fatores desempenham papel importante para esse crescimento, 
como por exemplo, obesidade, sedentarismo e alimentação inadequada (INTERNATIONAL 




A Diabetes tem como característica principal a falta absoluta ou relativa de insulina no 
organismo, compreende um grupo heterogêneo de causas e manifestações clínicas, ocasionando 
modificações no metabolismo de proteínas, gorduras, sais minerais e principalmente glicose 
(BARRILE et al. 2013).  
Como complicações crônicas, destacam-se o desenvolvimento de cardiopatia isquêmica, 
doença cerebrovascular, doença vascular periférica, lesões na visão (retinopatia), doença renal 
(nefropatia), lesão neuronal (neuropatias), que constituem causas mais comuns de cegueira 
irreversível, doença renal crônica e amputações não traumáticas de membros inferiores (CENCI 
et al., 2013; QUEIROZ et al., 2011). 
Dentre os quadros mais recorrentes das complicações, o Pé Diabético é considerado uma 
consequência de infecção, ulceração e/ou destruição dos tecidos profundos, associados a 
anormalidades neurológicas e a vários graus da doença vascular periférica nos MMII. Esse 
fenômeno decorrente da neuropatia, gera perda de sensibilidade periférica tátil, térmica e 
dolorosa, podendo determinar lesões complexas que, caso não sejam tratadas, podem levar à 
amputação do membro. Ressalta-se que cerca de 10 a 25% dos portadores de DM acima de 70 
anos desenvolvem lesões em MMII e destes, 14 a 24% evoluem para amputação (NUNES et al., 
2006; SBD, 2019). 
As causas frequentes de úlcera diabética são: biomecânica alterada; pé com sensibilidade 
diminuída; insuficiência arterial; incapacidade do autocuidado; e deficiência quanto às 
orientações aos cuidados preventivos (AFONSO et al., 2014).  
Pacientes com DM2 necessitam de atenção regular à saúde, implicando em elevados 
custos financeiros para o paciente e sociedade, sendo, portanto, imprescindível identificar fatores 
de risco para o desenvolvimento da doença e desenvolver programas de prevenção 
(TAMORNPARK et al., 2017). Hazuda e Espinoza (2017) afirmam que materiais educacionais e 
demais ferramentas devem ser utilizadas de forma combinadas com uma abordagem 
individualizada para atendimento ao idoso, considerando o contexto socioeconômico de cada 
indivíduo, carga de doenças, função física e expectativa de vida.  
 A atuação Fisioterapêutica não se restringe apenas ao campo curativo e da reabilitação, 
mas também nas ações de prevenção, educação em saúde, além da intervenção domiciliar que 




De acordo com Ozturk et al. (2014), idosos que apresentam algum tipo de síndrome 
metabólica comumente terão as dimensões físicas e emocionais da vida afetadas, com limitação 
das atividades diárias, independência e qualidade da vida. No entanto, o declínio cognitivo pode 
ser retardado quando associado a hábitos de vida específicos. 
Considerando isso, a avaliação do estado de saúde dos indivíduos com DM utilizando 
apenas dados clínicos e de mortalidade não fornece informações detalhadas das reais condições 
de vida e de saúde dessa população. Indicadores que abordem também os prejuízos funcionais 
vêm demonstrando ser o mais adequado, pois refletem as diferentes dimensões de vida do idoso 
afetadas pelo impacto da doença incapacitante (FERNANDES, 2011). 
Através da avaliação funcional se busca verificar em que nível as doenças ou agravos 
impedem o desempenho das atividades cotidianas das pessoas idosas de forma autônoma e 
independente, permitindo o desenvolvimento de um planejamento assistencial mais adequado. No 
intuito de promover um envelhecimento ativo e manter a pessoa idosa com independência pelo 
maior tempo possível, torna-se premente a avaliação da funcionalidade (SANTOS et al., 2013). 
O nível de funcionalidade pode ser mensurado pelo WHODAS 2.0, um instrumento 
criado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) com o objetivo de avaliar a capacidade de 
realizar as atividades de vida diária (AVD) básicas e instrumentais através de seis domínios 
Cognição, Mobilidade, Auto Cuidado, Relações Interpessoais, Atividades de Vida e Participação 
(OMS, 2015). 
Um dos Princípios e Diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde das 
Pessoas com Doenças Crônicas, criado pelo Ministério da Saúde é a autonomia dos usuários, com 
constituição de estratégias de apoio ao autocuidado. A capacidade de avaliar autocuidado pode 
ser aperfeiçoada através das crenças relacionadas à condição de saúde, as atitudes, a confiança e a 
motivação diante da mudança, a importância dada à condição e a presença e a força de redes de 
suporte social (MENDES, 2012). 
O autocuidado surge como uma alternativa para a promoção à saúde e prevenção de 
agravos dos indivíduos portadores de DM, sua prática consiste na auto responsabilização do 
indivíduo para manter sua saúde e bem estar.   
O autocuidado possui três pilares principais a serem desenvolvidos com o indivíduo 
portador de DCNT. O primeiro deles é o manejo clínico, nele se encontram os cuidados com os 




de descompensação etc. O segundo refere-se às mudanças necessárias no estilo de vida, os novos 
papéis e perspectivas diante da condição. E o terceiro refere-se aos aspectos emocionais do 
paciente e a mudança de visão do futuro, ou como ele lida, enfrenta a condição crônica e suas 
adversidades. 
Desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar o efeito de um programa de autocuidado e 
exercícios fisioterapêuticos na condição de saúde, mobilidade funcional, aspectos dermatológicos 
e circulatórios de indivíduos diabéticos assistidos na atenção primária.  
 
2- MATERIAIS E MÉTODOS  
 
Estudo experimental, com abordagem quantitativa, de caráter descritivo. Esta pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Uberlândia 
(UFU), com protocolo de nº 868318.5.0000.5152.  
A coleta de dados foi realizada no Centro de Saúde Escola Jaraguá (CEJAR) em 
Uberlândia-MG. A unidade de saúde é referência para aproximadamente 10 mil pessoas do 
território de abrangência.  
Para determinar a amostra, foi realizado o cálculo amostral utilizando a população 
assistida pelo CEJAR e a frequência percentual de diabéticos na população brasileira, que de 
acordo com o Ministério da Saúde é de 8,1% em 2017. O erro amostral foi de 5% e o nível de 
confiança de 95%. Sendo assim, uma amostra representativa dessa população deveria ser 
composta por 112 indivíduos diabéticos. Contudo, amostra por conveniência foi adotada com 56 
indivíduos moradores da região de abrangência do CEJAR.  
Para serem incluídos no estudo, os indivíduos deveriam ser residentes no território de 
abrangência do CEJAR, ter diagnóstico de DM tipo 2, ter idade acima de 18 anos, condição de se 
locomover independentemente e atender a comandos de voz, podendo ser de ambos os sexos. 
Foram excluídos os indivíduos que possuíam diagnóstico de alguma doença incapacitante ou 
tinham sofrido algum trauma que comprometia diretamente a mobilidade, força e sensibilidade 
dos membros inferiores.  
Os indivíduos foram convidados a participar do estudo por meio de ligação telefônica 
realizada pelos pesquisadores, especificando que eles deveriam comparecer ao CEJAR na data e 




No momento da avaliação, inicialmente, os participantes receberam e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e, em seguida, para análise dos critérios de 
inclusão e exclusão, foi realizada a avaliação dos mesmos por meio de uma ficha. Essa ficha era 
composta por uma anamnese para identificação e coleta dos dados sociodemográficos, 
antropométricos, histórico de saúde e hábitos de vida, e em seguida a avaliação clínica, para 
avaliar a situação dos membros inferiores (MMII) referente aos aspectos dermatológicos, 
circulatórios, neurológicos, funcionais e de autocuidado. 
No exame dermatológico foi realizada a observação da pele e unhas para verificação da 
presença de úlceras, queimaduras, bolhas, rachaduras, ressecamento, calosidades, onicomicose, 
micose interdigital, corte das unhas arredondado impróprio e unha encravada. 
Foi realizado o teste Timed Up And Go (TUG), para avaliação da mobilidade funcional 
relacionada ao equilíbrio e a marcha.  
O instrumento World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 
2.0), instrumento genérico de avaliação desenvolvido pela OMS para fornecer um método 
padronizado de mensuração da condição da saúde e deficiência de forma transcultural foi adotado 
no presente estudo a fim de se verificar o nível de funcionalidade em seis domínios de vida: 
Cognição, Mobilidade, Auto Cuidado, Relações Interpessoais, Atividades de Vida e Participação. 
Para estudar os desfechos dos resultados do WHODAS 2.0, há três intervalos de 
pontuação de incapacidade: nenhuma ou baixa incapacidade 0-24%, moderada incapacidade 25-
49%, severa incapacidade 50-95% e extrema ou completa 96% -100% (PEDRO- CUESTA et al., 
2013).  
Ao término da avaliação, cada voluntário recebeu uma cartilha contendo orientações 
referente ao programa de exercícios fisioterapêuticos e autocuidado para os membros inferiores. 
A cartilha foi baseada na Sociedade Brasileira de Diabetes e elaborada pelos próprios 
pesquisadores, contendo orientações referentes à observação e hidratação dos pés, uso do calçado 
adequado, corte das unhas adequado, orientações sobre mudança de hábitos e exercícios para as 
pernas, pés e dedos, com objetivo de alongamento, mobilização, fortalecimento da musculatura 
intrínseca do pé, sensibilização, melhora da circulação e coordenação. Juntamente com a cartilha, 
foi entregue a cada voluntário, um kit de materiais para realização dos exercícios. Cada kit 
continha uma atadura, uma toalha fina pequena, uma bucha vegetal e um copo plástico com cinco 




monitoramento e esclarecimento sobre a realização dos exercícios e do autocuidado. Ao final de 
dez semanas após a avaliação, foi realizada a reavaliação (Anexo III) e (Anexo IV), utilizando 
como base as alterações observadas na avaliação inicial. Durante esse período de dez semanas, os 
pesquisadores fizeram ligações semanais para os voluntários a fim de incentivar a prática das 
atividades propostas na cartilha.  
Para análise estatística foi realizada a estatística descritiva dos dados com valores 
expressos em percentuais, média e desvio padrão (DP). O teste de Kolmogorov Smirnov foi 
utilizado para avaliar a normalidade dos dados e o Teste de Wilcoxon para comparação das 




Inicialmente a amostra foi composta por 56 voluntários, entretanto, 28 concluíram todas 
as etapas do estudo, compondo a amostra final (Figura 1). 
 
Figura 1 - Detalhamento da Amostra Final 
 
 
Fonte: Elabora pela autora (2019). 
 
A caracterização dos voluntários participantes é apresentada na tabela 1, onde ressalta-se a 
escolaridade, o tempo de diagnóstico de diabetes mellitus, o diagnóstico de hipertensão arterial 





Tabela 1 - Distribuição de percentuais descritivos da amostra de 28 indivíduos com Diabetes 
Mellitus tipo 2 atendidos na Atenção Primária à Saúde. 
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Fonte: Elaborada pela autora (2019). 
 
Com relação à atividade física, 60,7% relataram fazer alguma regularmente, sendo as 
mais citadas caminhada e hidroginástica. Na reavaliação, a frequência dos que realizavam algum 
exercício físico aumentou para 75%. 
Quanto aos aspectos dermatológicos e circulatórios as comparações das alterações na 
avaliação e reavaliação, estão representadas em valores percentuais gráfico a seguir (Figura 2). 














Figura 2 – Alterações encontradas na avaliação e reavaliação dos MMII de uma amostra de 28 
indivíduos com Diabetes Mellitus tipo 2 assistidos na Atenção Primária à Saúde. 
 
Fonte: Elaborada pela autora (2019). 
 
O uso do calçado, na avaliação foi considerado inadequado em 71,4% dos voluntários, na 
reavaliação houve uma alteração positiva nesse quesito de 7,1%.   
Com relação ao TUG, a variação do tempo, em segundos, da avaliação foi de 9 a 52 
segundos e da reavaliação foi de 9 a 21 segundos. Já em relação à média do tempo de realização 
do teste e a porcentagem de indivíduos que apresentaram o tempo normal, igual ou menor que 
doze segundos, os valores estão descritos, respectivamente, na figura 3 e na figura 4. 
 
Figura 3 - Distribuição da média do tempo em segundos de realização do teste em indivíduos com 
Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos na Atenção Primária à Saúde. 
 

































































Figura 4- Porcentagem de indivíduos que realizaram o TUG em tempo normal. 
 
Fonte: Elaborado pela própria autora (2019). 
 
Em relação à condição de saúde avaliado pelo WHODAS 2.0, na avaliação os 
entrevistados apresentaram média (±DP) de 60,28±22,25, e na reavaliação apresentaram média 
(±DP) de 53,84±18,65. Sobre os três intervalos de pontuação de incapacidade, os valores estão 
descritos na figura 5.  
 
Figura 5- Descrição dos três intervalos de incapacidade obtidos pelo WHODAS 2.0. 
 




















































Na análise estatística de comparação do WHODAS 2.0 e TUG antes e pós intervenção 





Uma limitação desse estudo foi à amostra final obtida ter sido reduzida pelo índice de 
falta dos indivíduos. Essa ocorrência pode estar relacionada com a ausência de cobertura de 
agentes comunitários de saúde (ACSs) na região, o que dificulta a comunicação direta com os 
moradores.  
A amostra foi composta igualmente pelo sexo feminino e masculino. Na literatura, alguns 
estudos demonstram maior prevalência da doença no gênero feminino, porém quando realizada 
uma busca ativa, uma alta prevalência de diabetes na população masculina também é encontrada, 
dados que corroboram com o presente estudo (GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 
2003). 
 A maior prevalência da DM em mulheres não estaria associada a fatores biológicos, mas 
sim as mulheres tradicionalmente, procurarem mais os serviços de saúde, ou seja, uma 
subnotificação de casos no gênero masculino. 
A maioria dos indivíduos da amostra, quanto à escolaridade, possuíam ensino 
fundamental incompleto. A ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis como a Diabetes é 
maior em indivíduos com Ensino Fundamental Incompleto do que indivíduos com Ensino 
Fundamental Completo, como apresenta o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco 
e Morbidade Referida de Doenças e Agravos não Transmissíveis. 
A escolaridade é utilizada como indicador de posição social, uma vez que tem uma 
relação estreita com renda, ocupação e prestígio social (PASTORE; SILVA, 2000; RIBEIRO, 
2014). Os indivíduos de baixa renda são mais afetados pelas DCNT por encontrarem-se mais 
expostos aos fatores de risco, serem mais susceptíveis aos determinantes sociais da saúde e por 
terem menor acesso aos serviços de saúde. Quando relacionada com condição de saúde a 
escolaridade está relacionada com a capacidade de determinar comportamentos e ações.  
Quanto ao tempo de diagnóstico, 64,28% da amostra convive com a doença a mais de dez 




de 10 anos, o percentual daqueles que apresentam complicações é maior do que entre os que 
possuem o diagnóstico da doença há menos de 10 anos. Por isso a necessidade de realizar 
intervenções precoces que minimizem as complicações e melhorem a qualidade de vida do 
indivíduo  (CORTEZ et al., 2015). 
Segundo o Consenso Internacional do Pé Diabético (2001), as unhas encravadas dos 
pododáctilos, geralmente, são o resultado de uma má técnica de corte das unhas e de uma unha 
quebrada, cuja ponta, se não for removida, pode penetrar no sulco ungueal. O corte quadrado é o 
indicado devido a menor possibilidade de lesão nos cantos dos dedos. 
 Nesse estudo, houve uma redução significativa na incidência de unhas encravadas, 
ressecamento e rachaduras o que pode estar relacionado à educação em saúde promovida pela 
Cartilha de Orientações e ao hábito de autocuidado. Além disso, pode estar relacionada também 
com a presença dos pesquisadores através das ligações semanais, reforçando a importância do 
cumprimento das condutas indicadas na Cartilha. 
Oferecer um material educativo e instrutivo padroniza as orientações a serem realizadas, 
auxilia o indivíduo na compreensão do processo de saúde-doença e a desenvolver caminhos da 
recuperação (ECHER, 2005).  
Com relação ao TUG, a amostra apresentou diminuição no tempo de execução do teste, de 
14,67s para 13,25s, entretanto, não houve diferença significativa. Esse resultado pode estar 
relacionado com o fato do estudo não apresentar uma intervenção que influência diretamente no 
tempo de mobilidade, como a prática de exercícios aeróbicos. Por mais que alguns indivíduos 
relatassem a prática desses exercícios, como a caminhada, não houve um acompanhamento e nem 
mensuração da frequência, o que representa uma limitação desse estudo. Outros estudos como o 
de Souza (2015) e de Lima e Junqueira (2016) também não apresentaram diferença significativa 
na redução do tempo de execução do teste, o que corrobora com a nossa pesquisa.  
O WHODAS 2.0 foi um instrumento de difícil compreensão para os indivíduos, o que 
representou uma limitação desse estudo. Parte dos indivíduos classificados com incapacidade 
extrema ou completa incapacidade na avaliação, evoluíram para a condição de incapacidade 
moderada na reavaliação. Esse progresso pode estar relacionado com uma melhor compreensão 
do instrumento, tanto por parte dos pesquisadores quanto por parte dos indivíduos participantes 
do estudo. Dias (2016) e Balco (2018) também relataram dificuldade de compreensão desse 




Os resultados do presente estudo demonstram a importância da educação em saúde e da 
co-responsabilização dos sujeitos sobre a sua saúde. Observamos a importância de tornar essas 
orientações cada vez mais simples e explicativas, assim como facilitar o acesso a elas. 
 
5 – CONCLUSÃO 
 
 O Programa de Autocuidado e Exercícios Fisioterapêuticos contribuiu para a melhoria de 
alterações dermatológicas tais como: úlceras, rachaduras, corte impróprio e unhas encravadas. 
Além disso, promoveu melhoras em alterações circulatórias, mobilidade funcional, condição de 
saúde e autocuidado em indivíduos Diabéticos tipo 2 atendidos na Atenção Primária à Saúde. A 
Cartilha de Orientações utilizada para a promoção e prevenção em saúde foi um importante 
instrumento de conscientização dos indivíduos quanto a sua condição de saúde e autocuidado. 
Para aumentar a significância estatística, recomenda-se aumentar o número da amostra e 
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Anexo I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Programa de 
exercícios fisioterapêuticos e orientações de autocuidado para indivíduos diabéticos assistidos 
na atenção primária”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Ângelo Piva Biagini (FAEFI-
UFU), Giovanna Moreira Gobs (FAEFI-UFU) e Monisa Alves Borges Silva (COREMU-FAMED-
UFU) Nesta pesquisa nós estamos buscando caracterizar o perfil social e demográfico, o 
histórico de saúde e a história clínica dos indivíduos diabéticos do território do Centro Escola de 
Saúde Jaraguá. Além disso, avaliar o estado clínico dos membros inferiores, com foco no “pé 
diabético, obter informações sobre a sua qualidade de vida e observar a eficácia das 
orientações de cuidado e exercícios por meio de uma cartilha de orientações domiciliares. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelas pesquisadoras 
Giovanna Moreira Gobs e Monisa Alves Borges Silva, no mesmo dia e local da avaliação. Você 
terá tempo para ler antes da avaliação e decidir se quer ou não participar. Na sua participação, 
você irá responder perguntas sobre seus hábitos de vida e cuidados com os pés, além disso irá 
realizar alguns testes em que você terá que fazer movimentos com os pés e caminhar. Também 
serão recolhidos dados pessoais seus como o grau de escolaridade, estado civil, peso e altura, 
etc. Imediatamente após a avaliação, você receberá uma cartilha de orientação de cuidados e 
exercícios fisioterapêuticos, os quais você será orientado e irá praticar em casa. Neste mesmo 
dia será marcado o seu retorno, após 5 semanas, esse segundo encontro será usado para tirar 
suas dúvidas sobre a cartilha (se houver) e reforçar a prática dos exercícios e autocuidado. 
Após 10 semanas da avaliação, você irá novamente até a unidade de saúde e passará 
novamente por alguns dos testes realizados no primeiro dia. 
Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão 
publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. Você não terá nenhum gasto nem 
ganho financeiro por participar na pesquisa. Como se trata de informações que serão obtidas 
por meio das fichas de avaliações e questionários, o maior risco é a perda da confidencialidade. 
Dessa forma, não será mencionado o seu nome ou quaisquer informações que possam causar 
riscos ou danos à sua integridade física ou moral. Os casos serão apresentados por meio de 
letras ou números. Como benefício dessa pesquisa, você irá receber uma cartilha para 
orientações quanto ao cuidado dos pés e exercícios fisioterapêuticos. Você é livre para deixar 




momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos seus 
dados da pesquisa.  
Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. Em 
caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato 
com os pesquisadores: Monisa Alves Borges Silva (3218-2934) vinculada a 
COREMU/FAMED/UFU– Coordenação da Residência Multiprofissional da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal de Uberlândia, localizada na Av. Pará 1720, Umuarama - 
Bloco 2H, Giovanna Moreira Gobs (3218-2934) ou Ângelo Piva Biagini (3218-2934) vinculados 
a FAEFI/UFU – Faculdade de Educação Física e Fisioterapia da Universidade Federal de 
Uberlândia, localizada na R. Benjamin Constant, 1286 - Nossa Sra. Aparecida. Você poderá 
também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na 
Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, 
sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP 
é um colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das 
pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da 




























Anexo II - AVALIAÇÃO MULTIPROFISSIONAL DO PACIENTE DIABÉTICO 
 
Nº do Prontuário:____________________ 
Data da avaliação: _____/_____/________ 
Retorno (5 semanas após): _____/_____/________ 
Data da reavaliação (10 semanas após): _____/_____/________ 
 
 
1. Identificação e dados sociodemográficos 
 
Nome: _________________________________________________________________ 
Sexo:     (     ) F     (     ) M Idade: ____________ 
Endereço: ______________________________________________________________ 
Telefones: _____________________________/________________________________ 
Opção de contato:    (     ) Whatsapp      (     ) SMS        (     ) Ligação Telefônica 
Estado civil:   (     ) Solteiro     (     ) Casado    (     ) Viúvo     (     ) Separado/Divorciado 
Mora sozinho:   (     ) Sim        (     ) Não 
Escolaridade: (  ) Fundamental Incompleto          (    ) Fundamental Completo 
(     ) Médio Incompleto     (     ) Médio Completo      (     ) Superior Incompleto    
(     ) Superior Completo    (     ) Pós Graduação 
Ocupação: _________________________________   (      ) Aposentado     (      ) 
Afastado 
Cor (auto referida): (    ) Branca   (    ) Preta     (    ) Parda     (     ) Amarela     (    ) 
Indígena 
Renda (salário mínimo):     (    ) <1     (    ) 1      (    ) 2     (    ) 3 a 4     (    ) >4 
 
2. Histórico de Saúde 
 
Hipertensão Arterial Sistêmica:(  ) Sim (    ) Não   Tempo de Diagnóstico:___________ 
Histórico Familiar:  ( ) Sim (     ) Não 
Diabetes Mellitus:  ( ) Sim (  ) Não Tipo:_____  Tempo de Diagnóstico:___________ 
Histórico Familiar:( ) Sim (     ) Não 




Quantidade de cigarros/dia: __________________ 
Etilista: (    ) Sim     (     ) Não               Ex Etilista:   (    ) Sim (    ) Não     











Atividade física:   (    ) Sim     (    ) Não          
Frequência: (    ) 1x/semana  (    ) 2 a 3x/semana  (    ) 4 a 5x/semana   (    ) Todos os 
dias 
 
3. Avaliação clínica 
 





















- 34,9 Grau I 
35,0 
- 39,9 Grau II 
> 
40,0 Grau III 
 
3.1 Avaliação Dermatológica 
ALTERAÇÕES 
DERMATOLÓGICAS 












Úlceras     
Queimaduras     
Bolhas     
Rachaduras     
Pele ressecada/descamativa     
Calosidades     




















espessa/farinácea/onicomicose           
Micose interdigital           
Corte das unhas impróprios           
Unha encravada           
 
3.2 Avaliação Circulatória 
 
Edema:    (     ) Não       Local:  (      ) Pés        (      ) Pés +MMII   (      ) MMII        
Coloração MMII:     (      ) Pálido          (      ) Ruborizado         (      ) Cianótico 
Temperatura MMII:     (     ) Quente         (      ) Frio 
Turgor cutâneao:_________________________________________________________ 
Diminuição dos pelos: (     ) sim  (     ) não       
Local:_______________________________ 



















o       
Tibial 





Técnica palpatória para identificação de artérias: 
 
Tempo de enchimento capilar (normal até 5 segs.): 
DIR: (   ) normal (   ) alterado Tempo: ______ 





















1º pododáctilo       
3º pododáctilo       
5º pododáctilo       
Cabeça do 1º 
metatarso       
Cabeça do 3º 
metatarso       
Cabeça do 5º 
metatarso       
Dorso do pé       
        
 Presente (X) – Ausente (branco) 











20°)   
Flexão plantar (0°-
45°)   
Inversão (0°-40°)   
Eversão (0°-20°)   
 





Dorsiflexão do tornozelo   
Flexão plantar do 
tornozelo   
Flexão dos dedos   
Extensão dos dedos   
Inversão do pé   
Eversão do pé   
 
3.6 Teste Funcional 




tornozelo   
Flexão plantar do 
tornozelo   
Inversão do tornozelo   
Eversão do tornozelo   
Flexão dos dedos   







Flexão plantar do 
tornozelo 
Flexão dos dedos 
Extensão dos dedos 
0 – Não funcional 
1 a 4 – Pouco funcional 
5 a 9 – Razoavelmente funcional 
10 a 15 – Funcional 
Inversão do tornozelo 
Eversão do tornozelo 
0 – Não funcional 
1 a 2 – Pouco funcional 
3 a 4 – Razoavelmente funcional 
5 a 6 – Funcional 
 
3.7 TesteTimed up and go (TUG) 
 
Tempo para realizar o teste em segundos: _________ 
 
3.8 Avaliação estrutural 
 
Presença de deformidades:( ) Dedos em Garras  (    ) Dedo em Martelo (   ) Pé de 
Charcot 
Tipo de pé: (   ) Normal (    ) Cavo    (    ) Plano 
 
3.9 Avaliação da Marcha 
(     ) Normal   (     ) Claudicação Intermitente   (    ) Dispositivo auxiliar   (     ) Outro 
_____________________________________________________________________ 
 
4. Avaliação do autocuidado 
 
Estilo (modelo): _________________________________________________________ 
(      )  Adequado     (      )  Inadequado 
Higiene do pé: ______________________________________________________ 


























Complete os itens F1-F5 antes de iniciar cada entrevista 
F
1 
Número da identidade do entrevistado    
F
2 
Número da identidade do entrevistador    
F
3 
Momento da avaliação (1, 2, etc.)    
F
4 











Condição em que vive no momento da 
entrevista (marque apenas uma alternativa) 
Independente na 
comunidade 
     1 
Vive com assistência      2 




Domínio 1 Cognição 
 
Nos últimos 30 dias, quanta 













Concentrar-se para fazer 




























Analisar e encontrar 
soluções para 













Aprender uma nova 
tarefa,por exemplo,como 














Compreender de forma 




























Domínio 2 Mobilidade 
 
 
Nos últimos 30 dias, quanta 





































































Andar por longas 




























Domínio 3 Auto-cuidado 
 
Nos últimos 30 dias, quanta 














Lavar seu corpo 
inteiro? 
 





     
     4 
              









     
     4 









      
     4 
            5 
D
3.4 
Ficar sozinho sem a 
ajuda de outras 








      




Domínio 4 Relações interpessoais 
 
Nos últimos 30 dias, quanta 














Lidar com pessoas que 
você não conhece? 
 
        1 
2
2 
         
        3 
      





Manter uma amizade?         
        1 
2
2 
         
        3 
     






pessoas que são 
próximas a você? 
         
         




         
 
        3 
      
      








       
        1 
2
2 
         
        3 
      





Ter atividades sexuais?        
        1 
2
2 
         
        3 
      

















Domínio 5          Atividades de vida  
 
Por causa de sua condição de 
saúde, nos  últimos  30 dias, 























        1 
w
2 
           
        3 
      





Fazer bem as suas 
tarefas domésticas mais 
  importantes? 
         
        1 
2
2 
         
        3 
      





Fazer todas as tarefas 
domésticas que você 
precisava? 
         
        1 
2
2 
         
        3 
      





Fazer as tarefas 
domésticas na velocidade 
necessária? 
         
       1 
2
2 
         
        3 
      




Se qualquer das respostas de D5.2-D5.5 for maior que “nenhuma” 




Se o(a) respondente trabalha (remunerado, não-remunerado, 
autônomo) ou vai à escola,completeasquestõesD5.5-












Nos últimos 30 dias,quantos dias você reduziu ou 
deixou de fazer as tarefas domésticas por causa 
da sua condição de saúde? 
Anote o  número de 




5(2) Atividades escolares ou do trabalho  
 
 
Se qualquer das respostas de D5.5-D5.8 for maior que “nenhuma” 
(codificada como “1”), pergunte: 
 
 












Por causa da sua condição de 
saúde,nos  últimos  30 dias, 














Suas atividades diárias 
do trabalho/escola? 
 
         1 
2
2 
         
         3 
       









          
 




         
          
         3 
        
 






Fazer todo o trabalho que 
você precisava? 
           
          1 
2
2 
          
         3 
       





Fazer todo o trabalho na 
velocidade necessária? 
           
          1 
2
2 
          
         3 
       





Você já teve que reduzir a intensidade do trabalho por causa 
de uma condição de saúde? 
    Não 1 
  Sim 2 
D
5.10 
Você ganhou menos dinheiro como resultado de uma 
condição de saúde? 
  Não 1 
  Sim 2 
D
5.02 
Nos últimos 30 dias, por quantos dias você deixou 
de trabalhar por meio dia ou mais por causa da sua 
condição de saúde? 
Anote o  número de 






























Quanta dificuldade você teve 
ao participar de atividades 
comunitárias (por exemplo, 
festividades, atividades 
religiosas ou outra atividade) 
do mesmo modo que 
qualquer outra pessoa? 
         
 
  




    2                             
       
 
        3 
     
 
 







Quanta dificuldade você teve 
por causa de barreiras ou 
obstáculos no mundo à sua 
volta? 
         
       1 
2
2 
        
       3 
       





Quanta dificuldade você teve 
para viver com dignidade por 








       
         
       3 
 
 






Quanto tempo você gastou 
com sua condição de saúde 
ou suas consequências? 
       
       1 
2
2 
        
       3 
  





Quanto você tem sido 
emocionalmente  afetado 
por sua condição de saúde? 
        
        




       
        
       3 
      
 






Quanto a sua saúde tem 
prejudicado financeiramente 
você ou sua 
família? 
        




       3 
       





Quanta dificuldade sua 
família teve por causa da sua 
condição de saúde? 
        
       1 
2
2 
         
       3 
       





Quanta dificuldade você teve 
para fazer as coisas por si 
mesmo(a) para relaxamento 
ou lazer? 
        
       1 
2
2 
        
       3 
       








Nos últimos 30 dias, por quantos dias você esteve 
completamente incapaz de executar suas atividades 
usuais ou de trabalho por causa da sua condição de 
saúde? 
   
H
3 
Nos últimos 30 dias, sem contar os dias que 
você esteve totalmente incapaz, por quantos dias você 
diminuiu ou reduziu suas atividades usuais ou de 
trabalho por causa da sua condição de saúde? 
  d 
H
1 
Em geral, nos últimos 30 dias, por quantos dias 
essas dificuldades estiveram presentes? 
   
 
Isto encerra a entrevista. Obrigado por sua participação. 
 
 
